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Referat: 
Die Prävalenz kindlicher Dysphonien wird in der Literatur mit 0,12% bis 24% 
angegeben, wobei in den meisten Ländern von realistischen Durchschnittswerten von 
etwa 5% bis 7% ausgegangen werden kann. Stimmstörungen wirken sich dabei u.a. 
negativ auf das psychosoziale Befinden von Kindern aus. Dies unterstreicht die 
Bedeutung wissenschaftlicher Erkenntnisse zur Entwicklung der Kinder- und 
Jugendstimme, um Stimmstörungen frühzeitig erkennen und therapieren zu können. 
Bisher lagen longitudinale Daten zur physiologischen Entwicklung der Kinderstimme 
von Kindern in der Altersgruppe von 8,0 bis 12,5 Jahren nicht vor. Zudem galt es zu 
überprüfen, ob eine in deutschen Grundschulen breitflächig integrierbare 
musikpädagogische Förderung von Kindern geeignet scheint, die Stimmentwicklung 
positiv zu beeinflussen.  
Im Rahmen der hier vorliegenden Arbeit konnten die Daten von 116 Jungen und 
Mädchen im Alter von 8,0 bis 12,5 Jahren ausgewertet werden, von denen jeweils zum 
Beginn der dritten Klasse, zum Ende der dritten Klasse sowie zum Ende der vierten 
Klasse das Stimmumfangsprofil erhoben wurde. Von den 116 Jungen und Mädchen 
nahmen 64 Jungen und Mädchen über das gesamt dritte Schuljahr an einer 
musikpädagogischen Förderung teil. In einer Schulstunde pro Woche erhielten sie 
dabei von einem Musikpädagogen bzw. einer Musikpädagogin eine gesangliche 
Förderung im Klassenverband.  
Erstmals konnten Normwerte zur physiologischen Entwicklung der 
Singstimmparameter des Stimmumfangsprofils von Jungen und Mädchen im Alter von 
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8,0 bis 12,5 Jahren publiziert werden. Während sich die Stimmfrequenz- und 
Stimmintensitätsparameter von Jungen und Mädchen annähernd gleich entwickeln, 
zeigen Jungen über zwei Jahre eine deutlichere Zunahme der maximalen 
Phonationszeit als Mädchen. Jungen und Mädchen, die eine musikpädagogische 
Förderung erhielten, konnten ihre Stimme im Anschluss leiser einsetzten als Kinder 
ohne Förderung.  
Unsere Daten können in der klinischen und gesangspädagogischen Betreuung von 
Kinderstimmen angewandt werden und zeigen zudem, dass sich eine 
musikpädagogische Förderung positiv auf die stimmlichen Fertigkeiten der Kinder 







































Die menschliche Stimme ist seit jeher zentraler Bestandteil unserer Kommunikation. 
Bereits unmittelbar nach der Geburt - mit dem Schrei des Neugeborenen - und auch 
im Rahmen der ersten stimmlichen Äußerungen des Säuglings ist unsere Stimme 
Träger und Übermittler von Informationen und Emotionen. Werden im ersten 
Lebensjahr noch vor allem bzw. ausschließlich nicht sprachgebundene Informationen 
transportiert, so treten mit Beginn des Spracherwerbs etwa im 2. Lebensjahr immer 
mehr sprachgebundene Informationen ins Zentrum der verbalen Kommunikation.  
 
Neben dieser Grundlage für die sprachliche Kommunikation hat die Stimme zudem 
grundlegende Bedeutung für unsere Fähigkeit zu singen und ist als diese seit 
Tausenden von Jahren zentrales gesellschaftliches Element. Dabei ist der Gebrauch 
der Gesangsstimme bei Kindern heutzutage hoch interindividuell: vom einfachen 
gemeinschaftlichen Singen z.B. in Kindergärten bis hin zur höchst anspruchsvollen 
Stimmbildung in professionellen Kinderchören. Diverse Einflussfaktoren wie z.B. 
schlechte stimmliche Rollenvorbilder, eine fehlgestaltete Kommunikationskultur und 
verminderte Anreize für eine gute stimmliche Entwicklung können einen negativen 
Einfluss auf die stimmlichen Fähigkeiten von Kindern und Jugendlichen haben [1,2]. 
Als Folge hieraus können kindliche Stimmstörungen (sog. Dysphonien) zutage treten, 
die mit einer Prävalenz von 0,12% bis 24% angegeben werden [3–10].  
 
Der kindliche Spracherwerb ist in den vergangenen Jahrzehnten umfänglich 
untersucht worden, sodass hierüber heutzutage ein großer Wissensstand besteht. Im 
Gegensatz hierzu ist die physiologische Entwicklung der Kindersingstimme in Teilen 
bis heute nicht abschließend untersucht. Im Rahmen dieses Projektes sollten daher 
neue Erkenntnisse über die Entwicklung der Kindersingstimme und den Effekt einer 
musikpädagogischen Intervention auf die Kinderstimme bei Jungen und Mädchen im 
Grundschulalter im Rahmen einer longitudinalen Studie gewonnen werden. Die 
Erkenntnisse sollen es sämtlichen Professionen, die im Bereich der kindlichen und 
jugendlichen Stimmbildung, -diagnostik und -therapie tätig sind (z.B. Fachärzt*innen 
für HNO-Heilkunde, für Phoniatrie und Pädaudiologie, Stimmtherapeut*innen sowie 
Gesangspädagog*innen), ermöglichen, typische von atypischen Stimmentwicklungen 
zu unterscheiden und Kinder mit einer atypischen Stimmentwicklung frühzeitig einer 
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weiterführenden Diagnostik und Therapie zuzuführen.3 Des Weiteren soll 
wissenschaftlich überprüft werden, ob sich eine musikpädagogische Intervention auf 
die Entwicklung der Kinderstimme auswirkt und hieraus Argumente für eine 
Empfehlung zur flächendeckenden stimmlichen Förderung im Kindesalter abgeleitet 




1.2.1 Besonderheiten des Stimmapparates im Wachstum 
 
Zur erfolgreichen Stimmproduktion bedarf es eines komplexen Zusammenspiels von 
Atmung, glottalen Schwingungsabläufen und resonatorischen Effekten. All diese 
Parameter unterliegen im Rahmen des kindlichen Wachstums einer großen 
Entwicklungsdynamik, die keinesfalls parallel verläuft. Im Folgenden wird zunächst auf 
die Entwicklungen laryngealer Strukturen im Rahmen des kindlichen Wachstums 
eingegangen. Anschließend soll die Entwicklung der Komponenten Atmung und 
Ansatzräume betrachtet werden.  
 
Der kindliche Kehlkopf besteht aus Schleimhaut, Bindegewebe, Muskeln, Bändern und 
Knorpel. Dabei verändern sich die Anteile jener Gewebsstrukturen zueinander und ihr 
histomorphologischer Aufbau im Laufe des Wachstums stetig. Es ist zudem 
festzustellen, dass das Wachstum des Kehlkopfes nicht linear verläuft. Vielmehr 
lassen sich schnellere Wachstumsphasen (insb. in den ersten zwei Lebensjahren und 
während der Pubertät) von langsameren Wachstumsphasen unterscheiden [11]. 
 
Im Verlauf des Körperlängenwachstums kommt es zu einem Absenken des gesamten 
Larynx, dem sogenannten Descensus laryngis [12]. Während die Unterkante des 
Ringknorpels (Cartilago cricoidea) zum Zeitpunkt der Geburt noch vor dem vierten 




3 Durch die hier benutzte, mit *-markierte Schreibweise, sollen sowohl sich dem männlichen und weiblichem Geschlecht 
zuordnende Personen, als auch alle Personen, die sich nicht über das binäre Geschlechtersystem definieren, 
miteingeschlossen werden. In der hier vorliegenden Studie wurden alle Teilnehmenden anhand ihres biologischen 
Geschlechtes in weiblich und männlich eingeteilt. Eine Differenzierung der Geschlechtsidentität der Proband*innen ist nicht 
erfolgt. 
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Auch das Verhältnis von ligamentären zu knorpeligen Strukturen des Kehlkopfes 
verändert sich im Laufe des laryngealen Wachstums. Während in den ersten beiden 
Lebensjahren die knorpeligen Anteile der Glottis überwiegen, sind es ab dem dritten 
Lebensjahr die ligamentären Strukturen [13]. So beträgt zum Zeitpunkt der Geburt die 
Länge der ligamentären Glottis etwa zwischen 2,5 mm und 3,0 mm, im dritten 
Lebensjahr im Mittel bereits etwa 4,0 mm [13]. Bis zum Ende des 8. Lebensjahres 
kommt es zu einer steten weiteren Längenzunahme der ligamentären Glottis  auf etwa 
9 mm bei den Jungen und 6 mm bei den Mädchen sowie bis zum Ende des 10. 
Lebensjahres auf bis zu 11 mm bei den Jungen und 7 mm bei den Mädchen [14].  
 
Während sich im präpubertären Entwicklungsstadium kein Geschlechtsdimorphismus 
in der anatomischen Entwicklung des Kehlkopfes ausmachen lässt [13,15,16], setzt, 
beeinflusst durch die vermehrte Bildung von Geschlechtshormonen, mit Einsetzen der 
Pubertät ein relativ rasches Wachstum des Kehlkopfes ein. An dessen Ende sind 
deutliche Geschlechtsunterschiede in der Anatomie des männlichen und weiblichen 
Kehlkopfes auszumachen.  
Bei den Jungen kommt es im Zuge des horizontalen Längenwachstums des 
Kehlkopfes zu einer Längenzunahme der Stimmlippen (ligamentäre + knorpelige 
Anteile) von etwa 10 mm. Dabei misst die Stimmlippenlänge eines ausgewachsenen 
männlichen Kehlkopfs zum Ende der Entwicklung etwa 17 bis 21 mm. Darüber hinaus 
bildet sich der markante sog. Adamsapfel aus, bei dem die Schildknorpelplatten zum 
Ende der Pubertät in einem Winkel von 90° zueinander zu liegen kommen und eine 
ausgeprägte Incisura thyroidea superior bilden. 
Bei den Mädchen hingegen findet ein deutlich geringeres Längenwachstum des 
Kehlkopfes statt. Die weiblichen Stimmlippen erfahren im Laufe der Pubertät ein 
Längenwachstum von etwa 4 mm und erreichen nach abgeschlossener 
Geschlechtsreife eine Länge von 11 bis 15 mm. Hierbei bleibt im Vergleich zu den 
Jungen der präpubertäre stumpfe Winkel der Schildknorpelplatten zueinander nahezu 
unverändert (120°).  
 
Neben den beschriebenen makroskopischen Veränderungen kommt es auch zu 
histomorphologischen Reifungsprozessen der Stimmlippen. So nimmt im Laufe des 
Wachstums die Dichte kollagener Fasern zu und die Lamina propria der Stimmlippen 
entwickelt sich von einer breiten und lockeren Zellschicht zum Ligamentum vocale aus, 
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das reich an elastischen Fasern ist [17]. Ist die Lamina propria beim Neugeborenen 
noch einschichtig, so ist sie etwa ab dem fünften Lebensmonat zweischichtig und reift 
bis zum siebten Lebensjahr zu einer dreischichtigen Lamina propria aus [18]. 
 
Wie eingangs beschrieben, spielen auch die Atmung und resonatorische Effekte eine 
wichtige Rolle bei der Stimm- und Klangbildung. Die Klangbildung findet in den 
Ansatzräumen (Rachenraum, Mundraum und Nasenraum) statt. Im Zuge des 
körperlichen Größenwachstums kommt es zu einer Größenzunahme der Ansatzräume 
und zur Ausbildung der Nasenebenhöhlen, was eine Beeinflussung und Veränderung 
der resonatorischen Effekte zur Folge hat [19]. 
Auch die Entwicklung der Lungenfunktionsparameter korreliert sowohl mit dem 
Größenwachstum als auch mit dem Alter des Kindes. So nehmen bei Jungen und 
Mädchen im Alter von 8,0 bis 12,5 Jahren die Lungenfunktionsparameter stetig, wenn 
auch nicht linear, zu. Aktuelle Referenzwerte zur Lungenfunktion von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland sind 2013 durch Hüls et al. publiziert worden [20]. Dabei 
ist zu beachten, dass kein direkter Zusammenhang zwischen der Entwicklung der 
Lungenfunktionsparameter und den qualitativen bzw. quantitativen stimmlichen 
Leistungsparametern besteht. Aus diesem Grund werden Lungenfunktionsparameter 
in der klinischen phoniatrischen Diagnostik in der Regel nicht erhoben (s. Abschnitt 
Stimmdiagnostik im Kindesalter).  
 
1.2.2 Entwicklung von Parametern der Singstimme bei Kindern  
 
In der Literatur sind die Singstimmparameter von Kindern in diversen Studien 
beschrieben [21–28]. Böhme und Stuchlik veröffentlichten 1995 normative 
Stimmumfangsprofile von 277 Jungen und Mädchen im Alter von 5 bis 14 Jahren und 
stellten hierbei u. a. fest, dass im Alter von 7 bis 10 Jahren keine altersabhängige 
Entwicklung der Stimmumfangsgrenzen (Stimmfrequenz und Stimmintensität) bei 
beiden Geschlechtern zu beobachten ist [21]. 2002 publizierten Wuyts et al. normative 
Stimmumfangsprofile, die an einer verhältnismäßig kleinen Kohorte von 35 Jungen 
und 39 Mädchen ohne gesangspädagogische Ausbildung im Alter von 6,1 bis 11,8 
Jahren erhoben wurden [23]. Fuchs et al. publizierten 2006 Normwerte für sängerisch 
aktive und sängerisch nicht aktive Jungen und Mädchen im Alter von 11 bis 16 Jahren. 
Hierbei lag der Stimmumfang von sängerisch nicht aktiven Jungen < 13,5 Jahren und 
≥ 13,5 Jahren bei jeweils 19 Halbtönen (18,9 vs. 19,3). Bei sängerisch nicht aktiven 
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Mädchen lag der Stimmumfang in der Gruppe der ≥ 13,5-Jährigen knapp zwei 
Halbtöne höher als in der Gruppe der unter 13,5-Jährigen (22,3 vs 24 Halbtöne).  Der 
Dynamikumfang lag bei sängerisch nicht aktiven Jungen und Mädchen <13,5 Jahren 
mit 1,5 bis 1,8 dB geringfügig niedriger als in der jeweiligen Gruppe ≥ 13,5 Jahren [22]. 
Hinsichtlich der Stimmfrequenz ließen sich in bisherigen Studien keine 
geschlechtsbedingten Unterschiede feststellen [21,29]. Bezüglich der Stimmintensität 
beschreiben vorrausgegangene Studien, dass Jungen ihre Stimme lauter, Mädchen 
hingegen ihre Stimme leiser einsetzten können [21,29–31]. Des Weiteren zeigte ein 
Großteil der Studien, dass Jungen eine längere maximale Phonationsdauer haben als 
Mädchen [31–33]. Die Entwicklung der Stimmparameter wird aufgrund eines 
fehlenden laryngealen Geschlechtsdimorphismus bei Jungen und Mädchen vor Eintritt 
in die Pubertät als ähnlich verlaufend erwartet [22].  
Zusätzlich ist festzuhalten, dass es sich bei den genannten Studien um 
Querschnittsstudien handelt. Longitudinalbetrachtungen von Singstimmparametern 
und deren Entwicklung bei Kindern existieren bisher nicht.   
 
1.2.3 Effekte stimmbildender Maßnahmen bei Kindern 
Der positive Effekt gesangspädagogischer Maßnahmen auf die stimmlichen 
Fähigkeiten und die Eigenwahrnehmung der Stimme ist bereits vielfach beschrieben 
worden [34–39]. 
Dejonckere et al. beschreiben u. a. eine geringere Aperiodizität der 
Stimmlippenschwingung und schließen damit auf bessere mechanische 
Schwingungseigenschaften bei stimmlich trainierten Kindern und Jugendlichen im 
Alter von 7 bis 12 Jahren [40]. Fuchs et al. fanden in ihren Untersuchungen bessere 
Singstimmparameter bei sängerisch aktiven Kindern im Vergleich zu sängerisch nicht 
aktiven Kindern. So konnten sängerisch aktive Jungen und Mädchen höher, lauter und 
leiser singen als gleichaltrige sängerisch nicht aktive Kinder [21]. Zudem stellen Fuchs 
et al. fest, dass die Intensität des Gesangstrainings mit dem Tonhöhen- und 
Dynamikumfang korreliert: Kinder mit Einzelstimmbildung zeigen größere Umfänge 
beider Parameter als Kinder, die eine Gruppenstimmbildung erhalten [22,41]. Welch 
et al. beobachteten bei Grundschulkindern neben der Verbesserung stimmlicher 
Fähigkeiten im Rahmen einer speziellen musikalischen Förderung auch einen 
positiven Zusammenhang zwischen den sängerischen Fähigkeiten und einer guten 
Selbstwahrnehmung sowie dem Gefühl sozial integriert zu sein [42]. Weitere Studien 
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fanden heraus, dass aktives Singen das Immunsystem stärkt und zu einer vermehrten 
Ausschüttung von Endorphinen führt [43,44,45]. 
 
1.2.4 Stimmdiagnostik im Kindesalter 
 
Die Stimmdiagnostik bei Kindern orientiert sich an den fünf Säulen der 
multidimensionalen Stimmdiagnostik, denen das Basisprotokoll der European 
Laryngological Society zugrunde liegt [46]. Hierbei gilt es stets, das Alter und den 
Entwicklungsstand des Kindes zu beachten und die Diagnostik entsprechend 
anzupassen. Bei der folgenden Darstellung wird auf die in der Studie verwendete 
Methodik detaillierter eingegangen. 
 
Organische und funktionelle Diagnostik des Stimmapparates  
Die organische und funktionelle Diagnostik des Stimmapparates erfolgt mittels 
videostroboskopischer Laryngoskopie und erlaubt die Einschätzung und Beurteilung 
des Larynx hinsichtlich primär und sekundär organischer (z. B. 
Stimmlippenlähmungen, Stimmlippenknötchen) und funktioneller Störungen (z. B. 
phasenverschobene Schwingungsabläufe, nicht-physiologische 
Glottisschlussinsuffizienzen). Die Laryngoskopie kann etwa mit Beginn des 
Schulalters wahlweise starr-endoskopisch mit einer 90°-Optik erfolgen oder in den 
ersten Lebensmonaten und -jahren sowie bei stark ausgeprägtem Würgereiz oder 
Verweigerung der transoralen Laryngoskopie auch mittels flexibler transnasaler 
Endoskopie. Dabei hat in den letzten Jahren die moderne Chip-on-the-tip-Technik zur 
deutlichen Größenreduktion der Endoskope und damit einer besseren Toleranz bei 
den zu untersuchenden Kindern geführt.   
 
Perzeptive Diagnostik des Stimmschalls 
Die perzeptive Diagnostik ist ab dem Kleinkindsalter möglich, bedarf jedoch eines 
geschulten Gehörs des Untersuchers bzw. der Untersucherin. Dabei erfolgt im 
Rahmen der auditiven Stimmanalyse die Beurteilung hinsichtlich der Parameter 
Rauigkeit, Behauchtheit und Heiserkeit (RBH-Schema). Ferner wird die mittlere 
Sprechstimmlage ermittelt und die Stimmgebung hinsichtlich stimmlicher 
Anstrengung, Ermüdung und Instabilität beurteilt.  
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Apparative Diagnostik der Stimmleistung und akustische Analyse des Stimmschalls 
Zusätzlich zur perzeptiven Diagnostik ist bei Kindern eine akustische Analyse des 
Stimmschalls möglich. Hierbei wird die Sprechstimme getrennt von der Singstimme 
mittels eines Sprechstimm- bzw. Singstimmprofils untersucht. Beide Profile werden im 
Stimmumfangsprofil (engl. Voice Range Profile = VRP) zusammengeführt. Die 
Messung erfolgt nach Empfehlung der Union of European Phoniatricians (UEP) in 
einem schalloptimierten Raum mit sog. „Wohnzimmerakustik“ [47]. Des Weiteren ist 
ein konstanter Mund-Mikrofonabstand von 30 cm einzuhalten. Dies wird durch die 
Verwendung eines Headsets sichergestellt, das auf dem Kopf des Probanden bzw. 




Abbildung 1:. Oberes Bild: Vorbereitungen zur Erhebung des Stimmumfangsprofils. Unteres Bild: 
Probandin mit Mess-Headset bei der Erhebung eines Stimmumfangsprofils.  
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Während der Erhebung des Sprechstimmprofils werden Frequenz (Hz) und Lautstärke 
(dB(A)) für fünf aufeinanderfolgende Sprechmodalitäten erfasst und in einem 
Diagramm gegeneinander aufgetragen: 1) so leise wie möglich (nicht flüstern), 2) 
Gesprächslautstärke 3) Vortragslautstärke, 4) Rufen und 5) so leise wie möglich (nicht 
flüstern; Rücknahmetest nach Seidner) (s. Abbildung 1). 
 
Mittels des Singstimmprofils werden die Stimmumfangsgrenzen und somit der 
Tönhöhenumfang sowie die Dynamik der Stimmintensität des Probanden bzw. der 
Probandin ermittelt. Hierzu wird zunächst die Kurve des leisesten Singens ermittelt 
und im Anschluss die Kurve des lautesten Singens. Zur Ermittlung beider Kurven 
nähert man sich dabei ausgehend von der mittleren Sprechstimmlage zunächst der 
tiefst möglichen (f0min) und im Anschluss der höchstmöglichen zu singenden 
Frequenz (f0max) in Halbtonschritten an. Dem Probanden bzw. der Probandin wird 
dabei jeweils der zu singende Ton über ein (elektronisches) Klavier vorgespielt. Die 
auf diese Weise ermittelten Kurven ergeben das Singstimmprofil.  
 
Das Singstimmprofil kommt zusammen mit dem Sprechstimmprofil im 
Stimmumfangsprofil zur Darstellung. Hierbei wird die Schallintensität (dB(A)) auf der 
Ordinate gegen die Tonfrequenz (Hz) auf der Abszisse aufgetragen (s. Abbildung 2). 
Es liefert eine Fülle an Informationen, wobei Lage, Ausdehnung und Steilheit der 
Kurven in sich sowie zueinander bewertet werden. Das Stimmumfangsprofil ermöglicht 
so eine Einschätzung der stimmlichen Leistungsfähigkeit prima vista. 
 
Ergänzend erfolgt die Bestimmung der maximalen Phonationszeit (Tonhaltedauer, 
engl. maximum phonation time = MPT). Der Proband bzw. die Probandin ist hierbei 
aufgefordert, einen Ton auf „na“ in einer ihm bzw. ihr komfortablen Stimmlage so lange 
wie möglich zu phonieren, während die Zeit manuell gestoppt wird. Deutlich erniedrigte 
Werte (< 8 s) können hier hinweisend auf eine unökonomische Luftstromführung auf 
Stimmlippenebene sein und erlauben somit Rückschlüsse auf die stimmliche 
Gesundheit [48–50]. 
 
Ferner erfolgt die Bestimmung des Jitter. Dabei handelt es sich um ein Maß zur 
Bestimmung von Frequenzschwankungen im Schallsignal im Mikrozeitbereich. Zur 
Ermittlung des Jitter ist der Proband bzw. die Probandin aufgefordert, einen Ton auf 
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„na“ in einer komfortablen Lage so klar und stabil wie möglich zu phonieren. Der Jitter 
wird anschließend durch eine Analysesoftware berechnet.  
 
 
Abbildung 2: Stimmumfangsprofil mit Sprechstimmprofil (grün - (1) so leise wie möglich, (2) 
Gesprächslautstärke, (3) Vortragslautstärke, (4) Rufen und (5) so leise wie möglich) und 
Singstimmprofil (schwarz - Kurve des lautesten Singens, rot - Sängerformant-Clustert, blau - Kurve 
des leisesten Singens); Aufgetragen wird die Schallintensität (dB(A)) gegen die Frequenz (HZ). 
Der in der Erwachsenenstimmdiagnostik verwendete Dysphonia-Severity-Index (DSI), 
ein Stimmstörungsindex, kommt aufgrund nicht vorliegender Normwerte für Kinder in 
der klinischen Kinderstimmdiagnostik derzeit nicht zur Anwendung.  
 
Ermittlung der Auswirkung der Stimmqualität: 
Fragebogeninventare zur Ermittlung der subjektiven Wahrnehmung der Stimmqualität 
bzw. Stimmstörung stehen für Kinder bisher nur in englischer Sprache zur Verfügung 
(z. B. Pediatric Voice Handicap Index – pVHI [51], Pediatric Voice Symptome 
Questionnaire [52]). Außerdem bedürfen sie aufgrund der Entwicklungsdynamik im 
Kindesalter einer steten Anpassung an die entsprechende Altersstufe. Aus diesem 
Grund haben sich gerichtete Interviews bewährt, durch die physische, funktionelle, 
emotionale und soziale Faktoren gezielt erfragt werden [53]. 
 
Weitere Diagnostik: 
Bildgebende Verfahren wie die Computertomographie und 
Magnetresonanztomographie sind der Diagnostik organischer Fehlbildungen oder 
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Raumforderungen sowie speziellen Forschungsfragen vorbehalten und kommen bei 
Kindern nur selten zum Einsatz.  
 
1.2.5 Stimmstörungen im Kindesalter 
Die Prävalenz kindlicher Dysphonien wird in der aktuellen Literatur mit 0,12% bis 24% 
angegeben, wobei für die meisten Länder Werte zwischen 5% und 7% realistisch 
scheinen [54,4,6,9,10,55]. In der Altersgruppe der 7- bis 12-Jährigen konnte dabei 
mehrfach ein Überwiegen der Stimmstörungen beim männlichen Geschlecht 
gegenüber den Mädchen beschrieben werden [6,56]. 
 
Dysphonien im Kindesalter werden wie bei Erwachsenen nach aktuell gültiger 
Nomenklatur in organische, funktionelle sowie sekundär-organische Dysphonien 
unterteilt. Bei sekundär-organischen Dysphonien (hierzu gehören u. a. die sog. 
Stimmlippenknötchen) kommt es zu (sekundären) Organveränderungen infolge einer 
(primär) funktionellen Stimmstörung. Der Anteil organischer bzw. sekundär-
organischer Dysphonien bei Kindern wird in der Literatur um ein Vielfaches größer 
angegeben als der rein funktioneller Dysphonien. In einer Untersuchung mit 1451 
Kindern beziffern Soldatskii et al. den Anteil rein funktioneller Dysphonien mit 12% 
[57]. Am häufigsten finden sich bei Kindern sekundär-organische Dysphonien. Sowohl 
Soldatskii et al. als auch Martins et al. geben hier einen Anteil von knapp über 50% in 
den von ihnen untersuchten Kohorten stimmgestörter Kinder an [57,56]. 
 
Während bei organischen Dysphonien pathologische anatomische Veränderungen 
festgestellt werden können, liegt die Ursache der funktionellen Dysphonie in einer 
Störung der Balance zwischen individuellen stimmlichen Voraussetzungen und 
stimmlichen Anforderungen, ohne greifbares organisches Korrelat. Die 
pathophysiologische Grundlage liegt hierbei in einer Störung der aerodynamischen- 
und myoelastischen Wechselwirkungen sowie muskulären Spannungszustände des 
Stimmapparates. Diese können zum Beispiel habitueller und / oder konstitutioneller 
Natur sein. Ätiologisch sind zudem auch immer psychologische Faktoren in Betracht 
zu ziehen, die die Dysphonie als Ausdruck eines emotionell-psychischen Konfliktes 
des Kindes und seines Umfelds verstehen lassen können [58]. 
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Dysphonien stellen für Kinder häufig einen hemmenden Faktor im psychosozialen 
Leben dar [59]. So haben Kinder mit einer Stimmstörung z. B. ein erhöhtes Risiko für 
eine eingeschränkte Teilhabe am Leben und verspüren häufig negative Emotionen wie 
Ärger, Wut, Traurigkeit, Angst und Unzufriedenheit [53, 60]. Neben den beschriebenen 
kurz- und mittelfristigen Folgen für Kinder mit Stimmstörung sind auch langfristige 
Folgen wie eine eingeschränkte Berufswahl hinsichtlich stimmintensiver Berufe zu 
beachten. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass heutzutage ein Drittel der 
Bevölkerung in den westlichen Industrienationen in einem Beruf mit hoher stimmlicher 
Belastung tätig ist [61]. Dies unterstreicht den Bedarf therapeutischer sowie 
präventiver Ansätze für kindliche Dysphonien.  
 
Die Wahl der Therapie kindlicher Dysphonien orientiert sich stets an der Ätiologie der 
Stimmstörung. Von der Reduktion exogener Noxen wie Allergenen, Passivrauch oder 
trockenem Raumklima über die konservative Stimmtherapie und 
familientherapeutische / psychodynamische Ansätze bis hin zur phonochirurgischen 
Intervention im Ausnahmefall steht eine große Bandbreite an Therapieansätzen zur 
Verfügung. Hierbei sollten stets Eltern, ggf. auch Großeltern, und Kinder gleichsam in 
die Therapie(-entscheidung) mit eingebunden werden [62]. 
 
Aufgrund der bereits erwähnten hohen Prävalenz sekundär-organischer 
Stimmstörungen (insb. Stimmlippenknötchen, sog. „Schreiknötchen“) sei im 
Folgenden kurz auf die hier möglichen stimmtherapeutischen Ansätze eingegangen. 
 
Ziel des therapeutischen Ansatzes ist es, die Stimmphysiologie auf glottischer Ebene 
zu optimieren und negative Einflussfaktoren, den sog. vocal abuse, zu reduzieren. Da 
es sich bei Stimmlippenknötchen um sekundär-organische Befunde handelt, die aus 
einer funktionell fehlerhaften Stimmnutzung resultieren, ist eine phonochirurgische 
Intervention obsolet. Dies liegt zum einen darin begründet, dass das funktionelle 
Grundproblem der Stimmstörung durch die Operation nicht behoben wird und zum 
anderen ein Risiko postoperativer Wundheilungsstörungen besteht, als deren Folge 
die Stimmleistungsfähigkeit eingeschränkt werden könnte [63]. Vielmehr stehen daher 
Therapiekonzepte wie die Stimmtherapie und Elternberatung sowie im Schulkontext 
auch Lehrerberatungen im Vordergrund.  
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Aufgrund des bedeutenden Einflusses psychosomatischer Faktoren auf die 
Entstehung funktioneller Dysphonien, kann es darüber hinaus in einigen Fällen sinnvoll 
sein, tiefenpsychologische Ansätze in die Therapie mit einfließen zu lassen [64,54]. 
Ein möglicher Therapieansatz stellt hier die Berner kurzdynamische Intervention 
(BBDI) dar, in der spieltherapeutische Sitzungen, orientiert an der Kinder-Spieltherapie 
von Axline [65], und Elterngespräche kombiniert werden. 
In einer Untersuchung von Kollbrunner und Seifert, die die Therapieansätze 1) 
Elterngespräch, 2) klassische Stimmtherapie und 3) BBDI miteinander vergleicht, 
wurde festgestellt, dass alle drei Methoden eine Verbesserung der Stimmfunktionen 
bewirken, wobei die BBDI jedoch den tiefsten, weitreichendsten und wahrscheinlich 
langanhaltendsten Effekt erzielt [54]. 
 
1.2.6 Nationale Bestrebungen zur gesangspädagogischen Förderung im Kindesalter  
 
Neben den erwähnten therapeutischen Optionen gilt es aufgrund der hohen Prävalenz 
kindlicher Stimmstörungen vermehrt auch, präventive Aspekte zur Schaffung eines 
stimmlichen Bewusstseins und somit zur Vermeidung eines Stimmmissbrauchs zu 
berücksichtigen. Hierzu scheinen u.a. stimmbildnerische Maßnahmen - ob begleitend 
im schulischen Kontext oder gar bis hin zur professionalisierten Stimmbildung im 
solistischen sowie chorischen Bereich - geeignet (siehe Abschnitt 1.2.3).  
 
Seit Beginn des 21. Jahrhunderts wurden im gesamten deutschen Bundesgebiet 
mehrere Initiativen ins Leben gerufen, die es sich zum Ziel gesetzt haben, Kindern und 
Jugendlichen einen Weg zum selbstständigen Musizieren (u. a. JeKi – Jedem Kind 
sein Instrument, Ruhrgebiet) und Singen (u. a. JEKISS – Jedem Kind seine Stimme, 
Münster; Primacanta, Frankfurt) zu ebnen. Diesen Bestrebungen gingen zum Ende 
des 20. Jahrhunderts grundlegende Veränderungen im Umgang mit der Vokalmusik 
für Kinder im Sinne einer „Hinwendung zum Kind“ voraus. Diese Bestrebungen fußten 
ihrerseits auf vorausgegangenen pädagogischen Reformbewegungen zu Beginn des 
20. Jahrhunderts. Im Zentrum dieser weiterhin andauernden Entwicklung steht eine 
kindgerechte Vokalpädagogik, die sich fortan in Kindergärten und Schulen, neuer 
Fachliteratur und dem Hochschulwesen etabliert [66]. 
 
Im Rahmen einer von der Musikschule Leipzig „Johann Sebastian Bach“ 
ausgerichteten Tagung in Leipzig im Jahre 2009 wurde das Leipziger Projekt „Singt 
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euch ein!“ ins Leben gerufen. Dabei orientierte man sich an fünf bereits bestehenden 
deutschen Projekten und etablierte ein Standardrepertoire an kindgerechter 
Gesangsliteratur, welches im Rahmen des Projektes zum Einsatz kommen sollte. 
Vorwiegend greift das Konzept dabei Inhalte des bereits erwähnten Projektes 
„JEKISS“ unter Leitung von Mareile Reuler auf.  
Im Zuge des Projektes soll „die wichtigste Grundlage für die musikalische Entwicklung 
geschaffen und der Grundstein für eine lebenslange Beschäftigung mit Musik gelegt 
[werden]“ [67]. Ferner ist es das Ziel, dass die Kinder eine bessere Wahrnehmung für 
ihre Stimme erlangen und einen bewussteren Umgang mit ihr erlernen. 
 
Das Projekt wurde zunächst an neun Leipziger Grundschulen etabliert. Im Folgejahr 
nahmen bereits 31 Schulen an dem Projekt teil. An den teilnehmenden Grundschulen 
wird dabei eine von zweien im regulären sächsischen Schulplan für die dritten Klassen 
vorgesehenen Musikschulstunden durch eine Singestunde ersetzt. Zentrales Element 
dieser Singestunden ist das Singen im Klassenverband. Die Ausgestaltung und 
Ausführung der Singestunde erfolgt durch erfahrene Gesangspädagog*innen der 
Musikschule Leipzig „Johann Sebastian Bach“ in einem Tandemmodell mit den 
Musiklehrer*innen der Grundschulen. Auf diese Weise soll zusätzlich der gegenseitige 
fachliche Austausch sowie die gegenseitige Weiterbildung beider Disziplinen 
untereinander angeregt werden. 
Die Finanzierung des „Singt euch ein!“-Projektes wurde in den ersten Jahren durch die 
Züricher Drosos Stiftung übernommen. Auf Initiative der Musikschule Leipzig „Johann 
Sebastian Bach“ wurde daraufhin im Jahre 2012 eine Zusammenarbeit zwischen der 
Musikschule und der Sektion Phoniatrie und Audiologie der Klinik für Hals-, Nasen-, 
Ohrenheilkunde des Universitätsklinikums Leipzig etabliert. Die Idee dieser 
Kooperation war es, das Gesangsprojekt wissenschaftlich zu begleiten, um mögliche 
Effekte auf die Entwicklung der Kindersingstimme zu erkennen und somit eine in 







2. Studienaufbau  
 
In der vorliegenden Studie wurden Messungen mit 162 Jungen und Mädchen an neun 
Leipziger Grundschulen zu drei Messzeitpunkten durchgeführt. Vier der neun Schulen 
nahmen an dem Projekt „Singt euch ein!“ teil. Alle 64 Jungen und Mädchen, die an 
diesem Projekt teilnahmen, wurden der Interventionsgruppe zugeordnet. Die Jungen 
und Mädchen, die Schulen besuchten, die nicht an dem Projekt „Singt euch ein!“ 
teilnahmen, bildeten die Kontrollgruppe. Der sächsische Schulplan sah zum Zeitpunkt 
der Messungen in den Jahren 2013 bis 2015 regulär zwei Musikschulstunden pro 
Woche im dritten und vierten Schuljahr vor. Die Kinder der Interventionsgruppe 
nahmen im dritten Schuljahr anstelle einer regulären wöchentlichen Musikschulstunde 
an einer Singestunde im Klassenverband teil, die von einer erfahrenen 
Musikpädagogin bzw. einem erfahrenen Musikpädagogen der Musikschule Leipzig 
„Johann Sebastian Bach“ durchgeführt wurde. Im Verlauf des vierten Schuljahres 
nahmen sowohl die Jungen und Mädchen der Interventionsgruppe als auch der 
Kontrollgruppe ausschließlich am schulischen Regelmusikunterricht teil (zwei 
Schulstunden á 45 Minuten pro Woche). Die Messungen fanden zum Beginn des 
dritten, zum Ende des dritten und zum Ende des vierten Schuljahres statt (s. Abbildung 
3). Nach Überprüfung hinsichtlich der vorliegenden Ausschlusskriterien sowie 
unvollständiger Datensätze mussten 46 Kinder aus der Studie ausgeschlossen 
werden. Abschließend konnten insgesamt vollständige Datensätze von 116 Jungen 
und Mädchen ausgewertet werden. Zudem erfolgte sowohl in der Interventions- als 
auch in der Kontrollgruppe die Einschätzung der sängerischen Aktivität außerhalb der 
Schule mittels der Klassifikation nach Fuchs [68], um einen diesbezüglichen Einfluss 
zu kontrollieren. 
Im Rahmen der Messungen wurde das Stimmumfangsprofil der Jungen und Mädchen 
erhoben. Die Messungen folgten den Empfehlungen der Union of European 
Phoniatricians [47]. Zunächst erfolgte die Erhebung des Sprechstimmprofils, daran 
anschließend die Erstellung des Singstimmprofils. Die vorliegende Studie hat sich die 
Auswertung der Singstimmprofildaten zum Ziel gesetzt. Folgende Stimmparameter 
sind dabei erhoben und ausgewertet worden: die maximale und minimale Frequenz 
(f0max, f0min), die maximale und minimale Schallintensität (SPLmax, SPLmin), die 




Abbildung 3 Studiendesign. Aufteilung der Kohorte (n=116) in Kontroll- (KG) und 
Interventionsgruppe (IG) sowie deren Zuteilung zur schulischen musikalischen Förderung. t1 - t3 
geben die jeweiligen Messzeitpunkte an. t1 entspricht der Messung vor, t2 nach dem dritten 
Schuljahr. t3 entspricht der Messung nach dem vierten Schuljahr. 
Neben den Sprechstimm- und Singstimmparametern wurde im Zuge dieses 
Forschungsprojekts auch die Nachsingefähigkeit der Kinder untersucht. Für die 
Messungen der Nachsingefähigkeit waren die Kinder aufgefordert, drei auf- und 
absteigende Dreiklänge (D-Dur, F-Dur, B-Dur), vorgesungen von einer 
aufgezeichneten, weiblichen, ausgebildeten Erwachsenenstimme, bestmöglich zu 
reproduzieren. Anschließend sind die Abweichungen von gesungener Frequenz zur 
Zielfrequenz in Cent ermittelt worden. Auf diese Weise soll die Fähigkeit zum 
Nachsingen, die Entwicklung der Nachsingefähigkeit sowie eine mögliche 
Beeinflussbarkeit dieser Entwicklung durch eine musikpädagogische Intervention 
untersucht werden. 
Eine weitere Fragestellung, die im Rahmen des Forschungsprojektes untersucht 
werden sollte, beschäftigte sich mit der auditiven Diskriminationsfähigkeit von Kindern. 
Hierbei wurde die auditive Diskriminationsfähigkeit hinsichtlich Schallfrequenz und 
Schallintensität untersucht. Den Kindern wurden hierzu über einen Kopfhörer drei 
Töne aufeinanderfolgend vorgespielt. Dabei unterschied sich jeweils ein Ton 
gegenüber den beiden anderen Tönen je nach Messmodalität in Schallfrequenz oder 
Schallintensität. Über einen Joystick sollten die Kinder diesen abweichenden Ton 
angeben. Folgend wurde der minimale Frequenz- bzw. Intensitätsunterschied 
ermittelt, der von den Kindern herausgehört werden konnte. Die Auswertung dieser 
umfangreichen Datensätze zur Nachsingefähigkeit und auditiven Diskrimination liegt 
ebenfalls in der Hand des Autors dieser Arbeit und soll im kommenden Jahr publiziert 




Anhand dieser Studie soll überprüft werden,    
I. wie sich die Stimmparameter im Alter von 8,0-12,5 Jahren entwickeln,  
II. ob sich die Stimmparameter von Jungen und Mädchen in dieser Altersgruppe 
unterscheiden, 
III. ob die Entwicklung der Singstimmparameter von Jungen und Mädchen im Alter 
von 8,0-12,5 Jahren durch eine musikpädagogische Intervention, die sich auf 
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Die Stimme ist seit jeher sowohl für Kinder als auch für Erwachsene zentrales Element 
gesellschaftlicher Kommunikation. Sie dient als Übermittler von Informationen und 
Emotionen in gesprochener und gesungener Form. Störungen des Systems Stimme 
können zu kommunikativen und gesellschaftlichen Einschränkungen mit zum Teil 
verheerenden Konsequenzen bis hin zur sozialen Isolation und Erwerbsunfähigkeit 
führen. Die Prävalenz kindlicher Dysphonien wird in der Literatur mit 0,12% bis 24% 
angegeben. Ein breites Wissen über die physiologische Entwicklung der Stimme von 
Kindern und Jugendlichen und resultierende Normwertbereiche ist für die klinische und 
gesangspädagogische Betreuung der Stimme im Wachstum essentiell, um 
Stimmstörungen frühzeitig feststellen zu können. Longitudinale Betrachtungen der 
Singstimmparameter des Stimmumfangsprofils von Kindern im Grundschulalter liegen 
bisher nicht vor.  
 
Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 168 Jungen und Mädchen im Alter von 
8,0 bis 12,5 Jahren an neun Leipziger Grundschulen zu drei aufeinanderfolgenden 
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Messzeitpunkten im jährlichen Abstand untersucht (zu Beginn der dritten Klasse, zum 
Ende der dritten Klasse und zum Ende der vierten Klasse). Ausgewertet werden 
konnten vollständige Datensätze von 116 Kindern, wovon 62 Jungen und 64 Mädchen 
waren. Zu jedem Messzeitpunkt wurde das Stimmumfangsprofil erhoben. Folgende 
Parameter sind ihm Rahmen dieser Studie ausgewertet worden: die maximale und 
minimale Frequenz (f0max, f0min), die maximale und minimale Schallintensität 
(SPLmax, SPLmin), die maximale Phonationszeit (MPT) und der Jitter.  
Die Kohorte war unterteilt in eine Interventionsgruppe und eine Kontrollgruppe. 
Während die Kontrollgruppe sowohl im dritten als auch im vierten Schuljahr zwei 
Musikschulstunden pro Woche nach dem regulären sächsischen Lehrplan erhielt, 
nahmen die Kinder der Interventionsgruppe im dritten Schuljahr zu einer der 
wöchentlichen Musikschulstunden an dem musikpädagogischen Projekt „Singt euch 
ein!“ teil. Zentrales Element dieses Projektes war die gezielte gesangliche Förderung 
von Kindern im Klassenverband.  
 
Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass sich die Frequenzparameter der Singstimme 
von Jungen und Mädchen im Alter von 8,0 bis 12,5 Jahren nahezu identisch 
entwickeln. Der Tonhöhenumfang erweitert sich bei Jungen und Mädchen innerhalb 
von zwei Jahren an der oberen sowie unteren Stimmumfangsgrenze um jeweils zwei 
Halbtöne. Jungen erweitern demnach Ihren Tonhöhenumfang von Gis-1 bis G1 (24 
Halbtöne) auf Fis-1 bis A1 (28 Halbtöne).4  Mädchen erweitern ihren Tonhöhenumfang 
von A-1 bis Gis1 (23 Halbtöne) auf G-1 bis A1 (27 Halbtöne).  
Ähnlich wie die Frequenzparameter entwickeln sich auch die 
Stimmintensitätsparameter von Jungen und Mädchen im Alter von 8,0 bis 12,5 Jahren 
nahezu identisch. Die maximale und minimale Stimmintensität variiert innerhalb von 
zwei Jahren bei beiden Geschlechtern um weniger als 2 dB(A). Jungen setzten ihre 
Stimme tendenziell lauter, Mädchen hingegen tendenziell leiser ein. Jungen können 
tendenziell länger phonieren als Mädchen. Jungen und Mädchen zeigen über den 
Zeitraum von zwei Jahren eine Zunahme der maximalen Phonationszeit, wobei sich 
bei den Jungen eine signifikant größere Zunahme der maximalen Phonationszeit zeigt 
als bei den Mädchen. Die von uns erhobenen Daten zum Jitter entsprechen den in der 
Literatur bekannten Daten für die Altersgruppe der 8,0 bis 12,5-Jährigen und stützen 
diese anhand der hier vorliegenden größeren Kohorte.  
 
4 Die Notation orientiert sich an der amerikanischen Klaviatur mit A0 = 440Hz. 
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Im Rahmen der Studie konnten wir zudem zeigen, dass Kinder, die eine einjährige, 
einmal wöchentlich stattfindende gesangspädagogische Intervention im 
Gruppenverband erhielten, ihre Stimme nach Abschluss der einjährigen Förderung 
leiser einsetzen konnten als Kinder ohne diese Förderung. Der Unterschied in der 
Entwicklung des Parameters SPLmin zwischen beiden Gruppen betrug zum Ende des 
dritten Schuljahres nur 2,66 dB. Er erwies sich jedoch als signifikant und scheint in 
Anbetracht eines wahrscheinlich differenzierteren Stimmeinsatzes und eines besseren 
Zusammenspiels von subglottischen Druck und Stimmlippenspannung bei stimmlich 
trainierten Kindern nachvollziehbar. Dieser Effekt ließ sich auch noch ein Jahr später 
ohne eine fortführende gesangspädagogische Förderung nachweisen. Die übrigen 
erhobenen Singstimmparameter sind durch die Intervention nicht beeinflusst worden. 
 
Mit unserer Studie konnten erstmals longitudinale Daten zur Entwicklung der 
Singstimmparameter des Stimmumfangsprofils von Jungen und Mädchen im 
Grundschulalter publiziert werden. Die von uns ermittelten Daten können als 
Normwerte herangezogen werden, um die physiologische Entwicklung der 
Singstimmparameter des Stimmumfangsprofils von Jungen und Mädchen im Alter von 
8,0 bis 12,5 Jahren zu beschreiben. Zudem ist es anhand der Daten fortan möglich, 
Abweichungen von der physiologischen Entwicklung zu erkennen und betroffene 
Kinder frühzeitig einer fachärztlichen Diagnostik sowie ggf. therapeutischen 
Maßnahmen zuzuführen. 
 
Wie auch bereits in vorausgegangenen Studien, so konnte auch in unserer Studie der 
positive Effekt einer musikpädagogischen Intervention belegt werden. Es wäre somit 
erstrebenswert, die nationalen Bemühungen zur stimmlichen Förderung von Kindern 
weiter zu stärken, um die genannten positiven Effekte flächendeckend erzielen zu 
können. Hierzu scheint eine Intervention mit ähnlichem Umfang wie in der 
vorliegenden Studie geeignet, da sie sich gut in den alltäglichen Schulkontext 
integrieren lässt und somit theoretisch jedem Grundschulkind in Deutschland 
zugänglich gemacht werden könnte.  
 
Obgleich die vorliegende Studie nicht unmittelbar überprüft ob die Kinder im Rahmen 
der Intervention eine bessere Wahrnehmung der eigenen Stimme erlangt haben, so 
lässt sich dies aufgrund der verbesserten Fähigkeit ihre Stimme leiser einsetzen zu 
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können theoretisch annehmen. Somit scheint es weiter annehmbar, dass eine 
gesangspädagogische Intervention im Kindesalter einen bewussteren Umgang mit der 
Stimme und somit auch bessere Ausgangsmöglichkeiten für die Stimmausbildung und 
/ oder eine mögliche Stimmtherapie im Laufe des Lebens schafft. 
 
Die im Rahmen des selbigen Forschungsprojekts erhobenen Daten zur 
Nachsingefähigkeit und auditiven Diskriminationsfähigkeit sollen im kommenden Jahr 
publiziert werden, um die hier präsentierten Ergebnisse weiter zu ergänzen und zu 
kontextualisieren.  
 
In Zukunft wären Studien mit ähnlich großen oder größeren Kohorten über einen 
längeren Studienzeitraum wünschenswert, um longitudinale Daten über die 
Entwicklung der Singstimmparameter von Kindern und Jugendlichen weiterer 
Altersgruppen zu erlangen. Diese könnten eine weitere wertvolle Ergänzung der 
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